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Рак мочевого пузыря (РМП) является вторым
по частоте встречаемости среди злокачественных
новообразований мочеполовой системы и состав-
ляет 40—50% всех онкоурологических заболева-
ний. Ежегодно в мире данной патологией заболе-
вают более 330 тыс. человек [1]. Отмечается устой-
чивая тенденция к увеличению количества боль-
ных РМП. В Российской Федерации абсолютное
число пациентов с впервые установленным РМП
в 1995 г. составило 9 842, в 2005 г. — 11 939 человек
[2, 3]. Летальность в течение первого года с мо-
мента установления диагноза составляет около
30%. В России ежегодно от РМП умирают свыше
7 000 человек. Число умерших составляет 59 на 100
вновь выявленных больных [1]. Почти у половины
пациентов заболевание выявляют на III и IV кли-
нических стадиях [1—3], что обусловлено поздней
обращаемостью больных и/или несвоевременной
диагностикой РМП. Средний возраст пациен-
тов — 68 лет, поэтому в большинстве случаев раз-
витие болезни происходит на фоне сопутствую-
щих хронических прогрессирующих заболеваний,
препятствующих проведению радикального лече-
ния и ограничивающих возможности хирургиче-
ского вмешательства и противоопухолевой лекар-
ственной терапии. Указанные причины приводят
к росту доли инкурабельных больных, испытыва-
ющих сильнейшие страдания и нуждающихся
в помощи. Облегчить участь таких пациентов воз-
можно путем паллиативного лечения. При этом
роль лучевой терапии (ЛТ) становится первосте-
пенной, особенно в плане оказания паллиативно-
го пособия, целями которого являются купирова-
ние местных симптомов заболевания, улучшение
качества и увеличение продолжительности жизни
пациентов. Поэтому разработка методов эффек-
тивного паллиативного лечения для данной груп-
пы больных является актуальной задачей.
В большинстве радиологических учрежде-
ний для паллиативной ЛТ применяют традици-
онное фракционирование дозы (разовая очаговая
доза — РОД —1,8—2 Гр ежедневно, 1 раз в день,
5 дней в неделю) до суммарной очаговой дозы
(СОД) 40 Гр. По мнению большинства онкологов
и радиологов, ЛТ в конвенциональном режиме
недостаточно эффективна, так как не соответст-
вует радиобиологическим характеристикам опу-
холи и ее использование в основном базируется
на эмпирической оценке и удобстве применения.
Оптимальное фракционирование должно быть
вариабельным в зависимости от особенностей
клеточной кинетики опухолей, конкретных кли-
нических вариантов и задач, стоящих перед ЛТ.
Таким образом, с целью улучшения результатов
лучевого лечения больных РМП необходимо ис-
пользование нетрадиционного фракционирова-
ния. В литературе имеются немногочисленные
публикации о применении различных вариантов
гипофракционирования в паллиативной ЛТ
больных РМП. Гипофракционирование — ре-
жим, который предусматривает увеличение дозы
за фракцию, но суммарная очаговая доза, коли-
чество фракций и общее время лечения уменьша-
ются [4]. Данная методика привлекает специали-
стов преимущественно благодаря экономиче-
ским и социальным аспектам (за счет уменьше-
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Objective: Comparative evaluation of the efficiency of palliative courses of external beam radiation therapy in patients with bladder cancer (BC).
Materials and Method: In 1990-2005, 26 patients with BC received a palliative course of external beam radiation therapy (EBRT) using
two regimens: 1) conventional fractionation Group 1 (n=13); 2) accelerated dynamic fractionation Group 2 (n=13).
Results: The immediate efficiency of EBRT was determined at moment of a rapid relief of local symptoms of disease (hematuria, pain,
dysuria). A clinically significant response was achieved in 5 (38.5%) patients in Group 1, in 11 (84.6%) patients in Group 2 (p < 0.01).
Twelve months after the completion of therapy, disease progression was noted in 8 (61.5%) patients in Group 1, and in 4 (30.8%) patients
in Group 2 (p < 0.1). The median survival was 25.7 months in Group 1, and 28.1 months in Group 2. The palliative course of EBRT using
the nontraditional technique caused no increase in the rate and severity of radiation reactions and complications.
Conclusion: Accelerated dynamic fractionation was found to reduce therapy time and to improve the results of treatment and life quality in
incurable patients with BC. The trial is underway to make further studies of this issue.
ния количества лечебных сеан-
сов у тяжелых больных).
E.L. Salminen [5] для пал-
лиативного лечения инвазивно-
го переходноклеточного РМП
использовал СОД 30 Гр за 6
фракций (схема фракциониро-
вания 5 Гр 2 раза в неделю, дли-
тельность лечения 3 нед), что
привело к уменьшению гемату-
рии и болей в области таза
у 60% пациентов. Однако
в дальнейшем наблюдались тяжелые поздние лу-
чевые повреждения со стороны мочевого пузыря,
тонкой и прямой кишки у 29% больных.
H. Wijkstrom и соавт. [6] использовали облу-
чение в РОД 7 Гр, 3 фракции с интервалом 5 дней,
до СОД 21 Гр. Улучшение отмечалось у 46% паци-
ентов, но имели место тяжелые острые лучевые
повреждения, а в двух случаях потребовалось на-
ложение колостомы. 
Medical Research Council (Великобритания)
провел многоцентровое рандомизированное ис-
следование (500 больных) по паллиативному лу-
чевому лечению инвазивного переходноклеточ-
ного РМП с применением двух вариантов
гипофракционирования [7]: 
COД 35 Гр за 10 фракций (РОД 3,5 Гр) на про-
тяжении 2 нед;
СОД 21 Гр за 3 фракции (РОД 7 Гр), каждая
из которых дается через день, общая длительность
лечения 1 нед.
Обе схемы оказались одинаково эффектив-
ными. Гематурия уменьшилась
у 72% пациентов, частота моче-
испускания — у 82%, частота
ночного мочеиспускания —
у 64% больных. К сожалению,
в данном исследовании не при-
ведены результаты оценки каче-
ства жизни пациентов после ЛТ,
но вместе с тем установлено,
что для паллиативной ЛТ воз-
можно применение нетрадици-
онного фракционирования, со-
кращающего время лечения без
потери его эффективности.
Предлагаемые варианты гипоф-
ракционирования сопровожда-
ются относительно высокой то-
ксичностью. Варианты гипер-
фракционирования по эконо-
мическим соображениям для
паллиативной помощи, как
правило, не используются.
В этой связи необходим поиск оптимальных
способов фракционирования, позволяющих не
только сократить сроки оказания паллиативной
и симптоматической помощи, но и повысить эффе-
ктивность этого лечения. 
Ускоренное и динамическое фракциониро-
вание является одним из перспективных спосо-
бов радиомодификации и не требует дополни-
тельных материальных затрат [8]. Нами был раз-
работан режим ускоренного динамического
фракционирования (УДФ), основанный на дроб-
лении дневной дозы двумя равномерными и не-
равномерными по величине фракциями от 1 до
4 Гр. В течение 8 лечебных дней при данном спо-
собе фракционирования СОД составляла 30 Гр
(70 ед. ВДФ). 
Целью исследования, которое продолжается
и в настоящее время, является проведение срав-
нительной оценки эффективности паллиативных
курсов ЛТ, проведенных больным РМП по тради-
ционной методике и методике УДФ.
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к и  б о л ь н ы х  Р М П ,  
п о л у ч и в ш и х  п а л л и а т и в н ы й  к у р с  Л Т
Признак 1-я группа (ТФ) 2-я группа (УДФ)
Пол, м/ж 11/2 11/2
Средний возраст, годы 66,1 69,3
Первичная опухоль, число больных
Т1 1 2
Т2 1 2
Т3 9 2
Т4 — 5
Тх 2 2
Дифференцировка опухоли, число больных
G1 — 1
G2 4 5
G3—4 5 6
Gх 4 1
Число больных:
с сопутствующими заболеваниями 10 13
с нарушением функции почек 8 8
с мультицентричным поражением 3 6
с опухолями размером более 5—7 см 4 9
Схема паллиативного курса лучевой терапии 
по методике ускоренного динамического фракционирования
День лечения
1 2 3 - - 4 5 6 7 8
РОД, Гр 3+4 1+1 1+3 - - 1+4 1+1 1+1 1+2 1+4
Интервал между сеансами 4—5 ч;
СОД = 30 Гр
- - выходные дни (суббота, воскресенье)
РОД — разовая очаговая доза
СОД — суммарная очаговая доза
Материалы и методы
За период с 1990 по 2005 г. в клинике МРНЦ
РАМН (Обнинск) 26 больным РМП с паллиатив-
ной целью проведен курс дистанционной лучевой
терапии — 22 (84,6%) мужчины и 4 (15,4%) жен-
щины. Средний возраст пациентов составил 67,7
года. Во всех случаях диагноз РМП подтвержден
морфологически (переходноклеточный рак раз-
личной степени дифференцировки). Все больные
до начала лечения имели выраженные местные
симптомы заболевания (гематурия, боль, дизу-
рия), а также тяжелую сопутствующую патологию
(чаще со стороны сердечно-сосудистой, мочевы-
делительной, эндокринной систем), препятству-
ющую проведению радикального лечения. 
Дистанционную лучевую терапию проводили
по следующим схемам:
— методика традиционного фракциониро-
вания (ТФ), РОД 2 Гр; СОД 40 Гр; длительность
курса — 20 лечебных дней (1-я группа, n=13);
— УДФ (2-я группа, n=13).
Построенная модель УДФ включала в себя
дробление дневной дозы на две равномерные
и неравномерные по величине фракции от 1 до 4
Гр, интервал между сеансами
облучения составлял 4—5 ч.
В течение 8 лечебных дней при
данном способе фракциониро-
вания СОД составляла 30 Гр (70
ед. ВДФ; см. схему).
Характеристики групп
больных в зависимости от схем
проведения курса лучевой тера-
пии представлены в табл. 1.
Несмотря на то что иссле-
дование не было рандомизиро-
ванным, а предусматривало пос-
ледовательное использование
двух методик ЛТ, группы пациентов были вполне
сопоставимы между собой по полу, возрасту и диф-
ференцировке опухоли. Необходимо отметить, что
во 2-й группе у 9 (69,2%) больных до начала лече-
ния диагностировали анемию тяжелой степени,
обусловленную кровотечением из опухоли мочево-
го пузыря, у 5 (38,5%) пациентов наблюдали муль-
тицентричность поражения органа, у 8 (61,5%)
размеры злокачественного новообразования пре-
вышали 5—7 см в наибольшем измерении, а у 7
(53,8%) больных ЛТ проводили на фоне выражен-
ного нарушения функции почек. Таким образом,
во 2-й группе было больше пациентов с прогности-
чески неблагоприятными формами заболевания.
Результаты
Непосредственную эффективность ЛТ
(в процессе ее проведения и сразу после оконча-
ния) оценивали по купирова-
нию местных симптомов забо-
левания. Клинически значи-
мый эффект в 1-й группе был
достигнут у 5 (38,5%) пациен-
тов, во 2-й группе — у 11
(84,6%; р<0,01). После оконча-
ния лечения больные находи-
лись под наблюдением: конт-
рольные осмотры проводили
через каждые 3 мес в течение
первых двух лет, через 6 мес —
Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ыО Н К О У Р О Л О Г И Я 1 ’ 2 0 0 7
42
Выживаемость больных РМП в зависимости от методики
паллиативного курса ЛТ
%
100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0 1 2 3 4 5
Годы
ТФ
УДФ
80,0
48,0
32,0
16,0 16,0
8,9
17,8
26,7
53,3
61,5
100,0
Таблица 2. О ц е н к а  э ф ф е к т и в н о с т и  л е ч е н и я  ч е р е з  1 2  м е с
в з а в и с и м о с т и  о т  м е т о д и к и  Л Т  ( ч и с л о  б о л ь н ы х )
Эффект лечения
1-я группа (ТФ) 2-я группа (УДФ)
абс. % абс. %
Полная регрессия 2 15,4 3 23,1
Регрессия >50% 1 7,7 5 38,5
Регрессия <50% 1 7,7 1 7,7
Стабилизация 1 7,7 — —
8 61,5 4 30,8
Таблица 3. Ч а с т о т а  в о з н и к н о в е н и я  л у ч е в ы х  р е а к ц и й  
и о с л о ж н е н и й  у б о л ь н ы х  Р М П  в з а в и с и м о с т и  
о т  м е т о д и к и  п р о в е д е н и я  Л Т
Лучевые реакции и осложнения
1-я группа (ТФ) 2-я группа (УДФ)
абс. % абс. %
Острый
цистит 7 53,8 5 38,5
ректит 2 15,4 — —
Поздний (I—II степени, RTOG/EORTC)
цистит 4 30,8 3 23,1
ректит — — — —
на третьем году и в последующем — ежегодно.
Объективная оценка регрессии опухоли проводи-
лась на основании рекомендаций ВОЗ. Обяза-
тельным являлись пальцевое ректальное иссле-
дование, УЗИ, компьютерная томография малого
таза, цистоскопия с биопсией. Частота и степень
регрессии опухоли у пациентов через 12 мес пос-
ле окончания лечения представлены в табл. 2.
Во 2-й группе было диагностировано большее ко-
личество полных и частичных регрессий — у 9
(69,2%) больных против 4 (30,8%) пациентов
в 1-й группе (р<0,05). В 1-й группе наблюдалось
больше случаев прогрессирования заболевания,
однако различия не достигали уровня статисти-
ческой значимости (р<0,1). Средняя продолжи-
тельность жизни больных 1-й группы составила
25,7 мес, 2-й — 28,1 мес. Отдаленные результаты
лечения в зависимости от примененной методи-
ки ЛТ представлены на рисунке. Предваритель-
ный анализ 3- и 5-летней выживаемости больных
не показал явного преимущества какой-либо ме-
тодики ЛТ, что вполне объяснимо, так как в ис-
следование включены пациенты не только с запу-
щенными формами РМП, но и с тяжелой сопут-
ствующей патологией. Учитывая высокую непо-
средственную эффективность ЛТ по методике
УДФ — 84,6% против 38,5% при ТФ, следует от-
метить явное улучшение качества жизни пациен-
тов 2-й группы.
Во время и после проведения лечения особое
внимание уделяли оценке частоты возникнове-
ния и степени выраженности лучевых реакций
и осложнений, наблюдающихся со стороны моче-
вого пузыря и окружающих здоровых тканей.
Сравнительные результаты представлены
в табл. 3. Следует отметить, что лучевые реакции
были успешно купированы с помощью традици-
онных консервативных мероприятий (противо-
воспалительная, симптоматическая терапия) и ни
в одном случае не явились причиной прекраще-
ния запланированного курса ЛТ. Во время конт-
рольных осмотров оценивали степень поздних лу-
чевых повреждений (при их наличии) по шкале
RTOG/EORTC (Late Radiation Morbidity Scoring
Scheme) [9], рекомендованной для клинических
исследований (см. табл. 3). За время наблюдения
ни у одного пациента в нашем исследовании не
наблюдалось поздних лучевых осложнений со
стороны кишечника. Следует отметить, что про-
ведение паллиативного курса ЛТ по методике
УДФ не сопровождалось увеличением частоты
и тяжести лучевых реакций и осложнений. 
Заключение
Согласно данным отечественных и зарубеж-
ных исследований, ЛТ принадлежит важная роль
в оказании паллиативной помощи больным РМП.
Повышение непосредственной эффективности
и сокращение сроков оказания паллиативного
пособия при применении методики УДФ откры-
вает реальную перспективу улучшения непосред-
ственных результатов лечения и качества жизни
у тяжелого контингента больных РМП. 
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